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Alcance
El proyecto se extiende en tiempo durante el primer se-
mestre del curso académico 2020-2021. Se sitúa en el 
espacio propio de la UCIN, por lo que será necesario su 
estudio y comprensión. 
Para lograrlo se establece una planificación y organiza-
ción de los recursos disponibles. En este dossier se podrá 
comprobar la evolución y la metodología llevada acabo, 
así como los hallazgos encontrados y las propuestas es-
tablecidas por el autor.
0.1 Introducción del proyecto
Tema del proyecto
Mejora en el uso y gestión de las alarmas en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales o de Neonatal (UCIN).
Objeto del proyecto
Análisis y estudio de los sistemas de alarma en la UCIN 
con el fin de mejorar su uso y gestión, permitiendo una 
mejor experiencia y funcionamiento del servicio al mis-
mo tiempo que se evitan o resuelven posibles problemas 
actuales y futuros.
0.2 Planif cación
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factor que contamina el mensaje e impide una comuni-
cación efectiva.
Por otro lado, siguiendo el modelo de Shannon y Wea-
ver (1948) adaptado a las alarmas críticas (Sanz-Segura, 
2021) y añadiéndole el entorno (contexto) y su ruido (fi-
gura 2) se muestra el flujo en entornos críticos.
La investigación del proyecto se centra en comprender y 
encontrar evidencias relacionadas con la comunicación 
usuario-producto. Para ello es necesario conocer el la re-
lación que tiene el sonido con la experiencia de uso y el 
funcionamiento del flujo comunicativo.
Interacción
La relación sonido-producto es más que evidente en 
cuanto a la experiencia de uso, todos los usuarios tene-
mos una imagen sonora de un producto dependiente de 
nuestro entorno sociocultural. Esto se debe a influencias 
cognitivas (ej: se trata de un coche deportivo o familiar), 
los factores relacionados con la situación en la que un 
producto emite un sonido (ej: un envase al abrirse), la 
interacción usuario/fuente (esperamos una reacción 
acústica cuando aceleramos un coche) y la experiencia 
del usuario, así como el carácter multidimensional de di-
chos factores (Sanz, Manchado, Özcan, 2020). Por tanto, 
el sonido que emiten los productos, en nuestro caso las 
alarmas que emiten los equipos de soporte vital y moni-
torización, deben tener en cuenta la experiencia previa 
del usuario y su estado de ánimo.
Flujo de la comunicación 
La comunicación a través de alarmas audibles es una 
herramienta vital para los operadores en entornos de 
alta complejidad y tecnología, en los cuales las alarmas 
no solo deben informar de una manera precisa, si no 
que además deben ser rápidas y eficaces (Sanz-Segura, 
2021).
Flujo comunicativo
En cualquier tipo de comunicación se dan distintos ele-
mentos en una secuencia linea (flujo primitivo, figura 1), 
no obstante es necesario comprender de forma más pre-
cisa el comportamiento de los elementos, las reacciones 
que tienen y como les afecta el entorno. El ruido es un 
1.1 Comunicación & Sonido
Figura 1. Flujo de comunicación genérico
Figura 2. Flujo de comunicación adaptado 
Fuentes de audio
Según Oakley y Konkani (2012), las fuentes de audio 
en el entorno UCI (figura 3) se pueden dividir según 
su origen: estructurales (propias del edificio) y equipos 
(conversaciones, alarmas, cuidados e incidentes).
Figura 4. Esquema de los sonidos propios de la UCI (Oakley & Konkani, 
2012)
Figura 4. Gráficas de los sonidos propios de la UCI (Simons et al, 2014)
Por otro lado, según Simons et.al (2014) podemos en-
contrar dos tipos de fuentes (figura 4):
•	 Fuentes inevitables. Sonido emitido por los pacien-
tes y la arquitectura del edificio.
•	 Fuentes evitables. Acción humana (comprenden un 
57% del paisaje sonoro (Özcan & Gommers, 2020) y 
alarmas.
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un problema en la comunicación, puesto que cumplen 
la función de alertar pero sin emergencia que atender. 
Este hecho provoca el efecto ‘Cry-Wolf effect’ y la fatiga 
de alarma (Sanz-Segura, 2021; Kristensen, Edworthy & 
Özcan, 2016).
Características & Propiedades
Dependiendo de la cultura UCI (Schokkin, 2019) se dan 
unas formas u otras de gestionar las alarmas, lo que les 
otorga distintas características dependiendo de la UCI. 
Según Özcan y Gommers (2020), Cho et.al (2016), Bird-
ja y Özcan (2019), Schokkin (2019) y Cucinella y Öz-
can (2020) podemos hablar de distintos atributos de las 
alarmas que deberán ser ratificados por las enfermeras 
encuestadas.
Propiedades físicas (Zalta et.al, 2009)
Las alarmas usan el sonido y, por tanto, sus propiedades 
son las mismas: tono, timbre, volumen y prolongación 
de la onda en el tiempo.
Las Alarmas
Son un elemento indispensable (Özcan, Birdja & Edwor-
thy, 2018) dentro del servicio UCI. No obstante, cuando 
hablamos de alarmas críticas no hay una unificación del 
término (Kristensen, Edworthy & Özcan, 2016). Esto se 
debe al uso de términos como alerta, alarma o señal in-
distintamente. Según Stanton (1994) la distinción prin-
cipal entre alarma y alerta es que la primera tiene el rol 
de llamar la atención, impidiendo un evento peligroso. 
Lo que es apoyado por Konkani y Oakley (2012), defi-
niendo alarma clínica como una alerta al equipo clínico 
de que el paciente esta o va a estar en peligro.
Tipos
Según Foley, Anderson y Schutz (2020) en los entornos 
críticos se usan alarmas visuales (colores vivos y deste-
llos) y sonoras (principalmente, melodías hechas por 
sintetizadores). Dentro de las sonoras, se hace mención 
a las que no requieren de una acción: ‘non-actionable 
alarms’ (Kristensen, Edworthy & Özcan, 2016; Özcan, 
Birdja & Edworthy, 2018). Este tipo de alarmas suponen 
1.1 Comunicación & Sonido
Los entornos críticos están altamente influenciados por 
la tecnología, lo que genera espacios informatizados y 
con sistemas automáticos que sirven como apoyo y he-
rramienta para los operadores (Cho et.al, 2016). Lo que 
provoca un aumento significativo de las alarmas (Özcan, 
Birdja & Edworthy, 2018), así como de las ocasiones en 
las que suenan (Konkani & Oakley, 2012; Kristensen, 
1.2 Alarm Fatigue
Figura 5. Paisaje sonoro que rodea a las enfermeras en la UCI (Bogers & 
Van der Berg, 2018)
Edworthy & Özcan, 2016). Esto resulta en un paisaje 
acústico (figura 5) que perjudica el servicio impidien-
do la correcta realización de tareas (Konkani & Oakley, 
2010) y la diferenciación entre sonidos de alarma (Cho 
et.al, 2016), así como en la creación de un entorno con-
taminado acústicamente (Simons et.al, 2014: Foley, An-
derson & Schutz, 2020). Todo ello deriva en problemas 
que conforman la ‘alarm fatigue’ (Sanz-Segura, 2021; 
Kristensen, Edworthy & Özcan, 2016; Özcan & Gom-
mers, 2020).
Definición del concepto
El Instituto ECRI (Emergency Care Research Institute) 
publicó un Top 10 de Peligros Tecnológicos en la Salud 
(2008), en el que los problemas derivados de las alarmas 
aparecían como una prioridad. La fatiga de alarma es 
el resultado de la situación prolongada de exposición a 
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forma deliberada”, de incumplir la orden de emergencia 
de alarmas. Las ‘non-actionable alarms’ generan alertas 
que no necesitan atención, lo que confunde cuando sue-
na una alarma que si refleja una urgencia real (Özcan & 
Gommers, 2020; Sanz-Segura, 2021).
Estrés y/o disconfort
La dificultad para “escapar del ruido” (Bogers & Van der 
Berg, 2018) y la falta de capacidad para desconectar del 
sonido de las alarmas (Özcan & Gommers, 2020) gene-
ran disconfort en las enfermeras. Este sentimiento ne-
gativo se agrava al sumarle otros efectos de la fatiga de 
alarma.
Problemas en la comunicación
Como consecuencia de ignorar y/o apagar alarmas se 
genera un empobrecimiento comunicativo entre usua-
rio-producto, lo que hace que las condiciones de la UCI 
no sean idóneas para: concentrarse en las tareas, trans-
mitir la información de los pacientes y hacer cambios de 
turnos (Bogers & Van der Berg, 2018; Özcan & Gom-
mers, 2020).
Posibles soluciones propuestas
Diseñar para las alarmas críticas (Sanz, 2021; 
Sanz, Manchado & Özcan, 2020; Özcan, Birdja & Ed-
worthy, 2018)
La complejidad tecnológica y humana que produce la 
fatiga de alarma requiere equipar con herramientas y 
metodologías a los diseñadores para obtener resulta-
dos y soluciones de una forma holística, y así lograr una 
aproximación multidisciplinar y transversal. Por otro 
lado, se plantea (Kristensen, Edworthy & Özcan, 2016) 
el uso de la herramienta AST (auditory spatiotemporal 
trajectory) para poder relacionar alarma y respuesta en 
el espacio y en el tiempo (reacción al entorno).
Espacio UCI
Bogers y Van der Berg (2018) señalan las restricciones 
de movilidad que ofrece el propio espacio UCI, dejando 
una baja capacidad de maniobra por parte de las enfer-
meras, entorpeciendo el servicio.
un número elevado de alarmas que afecta al usuario de 
tal forma que se insensibilice/abrume, produciendo una 
respuesta inadecuada a las alarmas (Kristensen, Edwor-
thy & Özcan, 2016).
Antecedentes/Causas
Aumento del número de dispositivos y de 
alarmas
Kristensen, Edworthy y Özcan (2016) apuntan al au-
mento en número y variedad de las alarmas (también 
las ‘non-actionable alarms’), generando una densidad 
acústica alta. Bogers y Van der Berg (2018) señalan que 
la frecuencia es de 1 alarma por cada 11 minutos (135 
alarmas atendidas por enfermera por paciente al día).
Exposición al ruido
Las fuentes de audio en la UCI superan constantemente 
los valores de dB recomendados por la OMS (35 db) (Si-
mons et.al, 2014), llegando a valores pico de 90 dB apro-
ximado, similares a un martillo neumático (Cho et.al, 
2016), lo que impide concentrarse correctamente.
Homogeneidad de las alarmas
La falta de diferenciación de las alarmas se debe a los 
estándares establecidos por las compañías productoras, 
así como a la normativa (ANSI/AAMI/IEC 60601-1-
8:2006 & A1:2012) (Özcan, Birdja & Edworthy, 2018). 
Este hecho produce que las alarmas sean muy similares 
y generen confusión.
Exposición prolongada
Kristensen, Edworthy y Özcan (2016) sugieren que la 
exposición continua es el factor determinante que hace 
que un malestar puntual evolucione en una fatiga y 




La insensibilidad por parte de las enfermeras hacia las 
alertas no son un acto voluntario, es “desobedecer de 
1.2 Alarm Fatigue
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Calidad de los sensores (Bogers & Van der Berg, 
2018; Özcan & Birdja, 2020)
La mayor causa de alarmas que no requieren una acción 
es la calidad de los propios sensores, lo cuales tienden a 
dar fallos, por lo que diseñar para mejorar estos elemen-
tos generaría un mejor sistema de alarmas.
Sonidos Agradables (Bogers & Van der Berg, 2018; 
Bogers, 2018; Özcan & Gommers, 2020)
Es evidente que las alarmas deben destacar por encima 
del resto de fuentes de audio, lo que no implica que sean 
intrusivas, molestas o desagradables. Bogers (2018) de-
sarrolla CareTunes, una herramienta que se apoya en 
instrumentos, generando una composición entre ellos 
para indicar los parámetros del monitor y sus variacio-
nes (figura 6).
Alarmas inteligentes (Bogers & Van der Berg, 
2018)
Mejorar la interpretación de los parámetros y la adap-
tabilidad a las necesidades puntuales e individuales de 
cada paciente, permitiendo una comunicación efectiva, 
reduciendo las ‘non-actionable alarms’ y repartiendo la 
carga de trabajo y la carga cognitiva entre el dispositivo 
y la enfermera.
1.2 Alarm Fatigue
Los entornos socio-tecnológicos complejos ofrecen pro-
blemas de diseño multifacéticos que requieren un pen-
samiento sistemático y un enfoque basado en el diseño 
(Norman & Stappers, 2015), es decir, requieren de una 
metodología clara que sirva de herramienta útil para el 
diseñador. 
Este enfoque holístico y colaborativo apuntado por 
Özcan y Birdja (2019) es desarrollado por Sanz-Segura 
(2021), que aporta una herramienta operativa y estruc-
turada que sirve para planificar, diagnosticar y evaluar 
la gestión y el uso de las alarmas. 
El Diseño de Alarmas Críticas
Las alarmas audibles en entornos críticos se encuentran 
en el epicentro del flujo de trabajo de las enfermeras y 
afectan negativamente el bienestar del paciente y del 
personal clínico. Por ello es necesario conectar distintas 
disciplinas que se apoyen unas a otras en busca de solu-
ciones factibles encaminadas al diseño de las alarmas.
La metodología relaciona la acción del equipo sanitario, 
con las alarmas y con los eventos, obteniendo así una 
triangulación que señala las relaciones entre los tres ele-
mentos. Esto nos ayuda a observar con mayor detalle el 
entorno, así como ha organizar ciertas tareas en grupos y 
ver dónde es preciso un tipo de disciplina u otra.
División temporal según la alarma
Antes de una Alarma
Estadio anterior a una alarma, es dónde ocurren tareas 
administrativas y organizativas, al igual que de cuidados 
del paciente.
Durante la Alarma
Dividida en tres estadios: el estadio de pre-alarma está 
definido por el evento y los datos derivados de la moni-
torización; el estadio de alarma se activa cuando el sis-
tema emite una alarma audible para indicar un tipo de 
evento; el estadio post-alarma comienza en el momento 
en el que el operador interpreta los datos y responde a 
ala alarma.
Después de la Alarma
Al terminar la alarma y acabar el evento o eventos, ocu-
Figura 6. Herramienta CureTunes (Bogers, 2018)
1.3 Metodología
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Evento Mayor (color rojo)
Indican un evento crítico y de una gravedad alta, por lo 
que su atención es inmediata y de forma colectiva. Pue-
de darse debido a paradas cardíacas, fallos orgánicos y 
otras patologías en las que la vida del paciente está en 
peligro. Pueden acabar en intervenciones quirúrgicas de 
urgencia.
Rol del Diseñador
Dentro de la triangulación, el diseñador se centra en las 
alarmas, es decir, en su diseño (de ahí el nombre de la 
metodología). Apoyado por distintos expertos debe ase-
gurar que se cumpla su función y mejorar su eficiencia, 
interviniendo en los dispositivos de alarma y atendien-
do a las necesidades de los usuarios de la UCI.
En definitiva, el Diseño se ocupa de la capacidad infor-
mativa de las alarmas. Para ello se puede centrar en el 
propio sonido y en su calidad, en los dispositivos de alar-
ma o en el propio entorno. Además, es necesario contar 
siempre con el apoyo de la Ingeniería de Sistemas y con 
la opinión y experiencia del factor humano, es decir, de 
los usuarios de la UCI
rren acciones de discusión de lo ocurrido, actualización 
de la información y la vuelta a la calma.
Tipos de Eventos
Un evento nace de una alarma, por lo que está directa-
mente ligado a los dispositivos de alarma y a las patolo-
gías y problemas del paciente. Su categorización es sigue 
el sistema de triaje que tienen en la UCI: color azul, color 
amarillo y color rojo; para indicar la urgencia.
Evento Rutinario (color azul)
Son eventos que no requieren una atención inmediata, 
se estima que puede demorarse hasta los 15 o 30 minu-
tos. Suelen ser cambios de medicina, bombas de perfu-
sión, picos leves en las lecturas, ...
Evento Menor (color amarillo o naranja)
Indican una patología, por lo que la atención debe ser 
más rápida (1 a 5 minutos) y normalmente, la enfermera 
es apoyada por un médico. Se deben a bajadas de pre-




Siendo un entorno tecnológico, que requiere de una ca-
pacidad cognitiva alta por parte de los usuarios y que 
se ve afectado por la fatiga de alarma (Kristensen, Ed-
worthy & Özcan, 2018; Sanz-Segura, 2021), se plantea 
un análisis de la UCI basado en unos objetivos y unas 
metodologías:
Objetivos
•	 Fragmentar temporalmente atendiendo al estudio 
planteado por Sanz-Segura (2021). 
•	 Identificar a los actores y sus roles, así su como la 
relevancia respecto al objeto del proyecto.
•	 Establecer las relaciones entre actores.
•	 Identificar y situar problemas a lo largo del servicio.
Metodologías & Herramientas
•	 Framework for Critical Alarms Design (Sanz-Se-
gura, 2021). Nos permite dividir el servicio según 
eventos y estadios e identificar tareas clave.
•	 Human Centred Ergonomics (SEIPS 3.0 de Cara-
yon et.al, 2020). Proceso que se centran en el usua-
rio principal, apoyado en la herramienta Patient 
Journey Map, aplicando un análisis IOP (Input-Pro-
cess-Output).
•	 Ciclo de vida del producto (Özcan, Birdja & Edwor-
thy, 2018). Sitúa a los agentes externos (reguladores 
y productores) y los conecta con los actores UCI, in-
sistiendo en la necesidad de un enfoque centrado en 
el Ser Humano para el desarrollo de soluciones.
•	 Nurse Journey Map (Design in Healthcare: Using 
Patient Journey Mapping de DelftX).
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La UCI/UCIN
Identificación de los actores
Se establecen actores humanos (enfermeras, médicos, 
paciente, acompañantes, ...) y no humanos (dispositivos 
de alarma, empresas reguladoras, productoras, ...), dón-
de destaca la actriz principal, que en nuestro caso es la 
enfermera.
Mapa de Actores
Se sitúan los actores en tres anillos: de más relevantes 
(centro) a menos relevantes (exterior); presentando una 
visión general del servicio y de las interrelaciones exis-
tentes (figura 7).
Mapas por eventos (Sanz-Segura, 2021)
Estos mapas (figuras 8, 9 y 10) muestran las relaciones 
entre actores en situaciones concretas del servicio. Ade-
más, hay que considerar que estos estadios y eventos for-
man un ciclo continuo (figuras 11) que nos permite usar 
como base de cara al Nurse Journey Map.
La Enfermera
Relación con el Entorno
Las condiciones del propio entorno descritas por Özcan, 
Birdja y Edworthy (2018), generan distintas necesida-
des: constante actualización por parte de las enferme-
ras (Bogers & Van der Berg, 2018), desarrollar el pen-
1.4 El Servicio
Figura 7. Mapa de actores por grupos.
Figura 8. Mapa Evento Rutinario
Figura 10. Mapa Evento Mayor
Figura 9. Mapa Evento Menor
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samiento crítico y su propia autonomía (Ludin, 2017). 
Estas habilidades y aptitudes les permite cumplimentar 
con mayor destreza y eficacia sus tareas.
Relación con las personas
Equipo UCI
La colaboración y confianza entre los distintos equipos 
es crucial en tareas de cooperación, así como en la sin-
cronización en cuanto a la estrategia y diagnóstico se 
refiere. Schokkin (2019) apunta a la necesidad de actuar 
como una gran orquesta, en la cual cada uno tiene su rol 
y autonomía, pero todos se compenetran para obtener el 
mejor resultado, subscrito también por Bogers y Van der 
Berg (2018) al hablar de la necesidad de las enfermeras 
de formar parte de la ‘maquinaria UCI’.
Equipo Enfermería
La colaboración, la asistencia y la confianza son tres 
pilares básicos (Salomé, 2018; Bogers & Van der Berg, 
2018; Özcan & Gommers, 2020) para las enfermeras.
Estas relaciones son necesarias tanto a nivel laboral 
como emocional, puesto que ayudan a distribuir y redu-
cir las cargas de trabajo y mejorar la experiencia global 
respectivamente (Bogers & Van der Berg, 2018). Ade-
más, se apunta (Ludin, 2017; Salomé, 2018; Bogers & 
Van der Berg, 2018) a la importancia que tiene el com-
partir experiencia y conocimiento, en pro de una mejora 
continua.
Los acompañantes
Las enfermeras sirven de guía y apoyo a los acompañan-
tes, lo que no es tarea fácil o agradable y está llena de 
dilemas éticos (Bogers & Van der Berg, 2018). En el caso 
de la UCIN es importante considerar prácticas como el 
‘family-centred care’ o el ‘skin to skin contact’ (Hetland 
et.al, 2017; Skene et.al, 2018), las cuales pueden entrar 
en conflicto con la cultura UCIN, pero incluyen a los 
padres en el servicio.
El Paciente
La relación enfermera-paciente es la base del resto de 
necesidades y requerimientos. Salomé (2018) describe la 
necesidad implícita de las enfermeras de tener una vi-
sión global del estado de su paciente,dada su implicación 
en el tratamiento y evolución. Esta dependencia puede 
provocar falta de desconexión con el servicio y el pa-
ciente por parte de la enfermera (Bogers & Van der Berg, 
2018; Özcan & Gommers, 2020).
Por otro lado, el paciente se relaciona con el entorno a 
través de la interacción con el equipo sanitario y los dis-
positivos de alarma (figura 12). Además, según Birdja 
& Özcan (2019), el paisaje sonoro impide o interrumpe 
los periodos restaurativos, lo que afecta al estado del pa-
ciente (Wiese, 2010).
1.4 El Servicio
Figura 11. Ciclo de estados 
Figura 12. Diagrama de los dispositivos de alarma y el paciente. 
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•	 Parte de la UCI. Ser parte del equipo requiere en-
tenderse y apoyarse entre todos.
•	 Rutina sólida, pero flexible. La organización inter-
na y la cultura propia de la UCI deben ofrecer una 
rutina estable que seguir, pero con capacidad adap-
tativa a los imprevistos.
•	 Compartir experiencia. Generar espacios para el 
aprendizaje genera prácticas que refuerzan la con-
fianza en una misma, logrando un pensamiento crí-
tico y autónomo, pero apoyado en el equipo.
Estas necesidades y requerimientos conforman el perfil 
de la enfermera (figura 13).
Necesidades & Requerimientos
Recopilando los estudios citados: Ludin (2017), Salomé 
(2018), Bogers y Van der Berg (2018) y Özcan y Gom-
mers (2020):
•	 Apoyo y Guía del acompañante. Se siente respon-
sables de guiar, apoyar y comprender a los acompa-
ñantes.
•	 Conocimiento de la tecnología. Constantemente ac-
tualizándose y adaptándose a las nuevas tecnologías.
•	 Trabajo en equipo. Basado en la confianza y en el 
apoyo emocional mutuo.
Figura 13. Diagrama que define la enfermera mediante sus necesidades y requerimientos.
1.4 El Servicio
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Metodología
Diseño
El cuestionario se divide en cuatro partes:
•	 Información general. Datos demográficos.
•	 Los dispositivos de alarma. Recogida de datos rela-
tivos al uso de dichos productos.
•	 Relación con las personas. Recogida de datos rela-
tivos a la interacción con otros usuarios del servicio.
•	 Relación con las alarmas. Recogida de datos rela-
tivos al uso, gestión y experiencia resultante de la 
interacción con las alarmas.
1.5 Cuestionario
Tabla 1. Información General y datos demográficos de los encuestados
Muestra
El cuestionario cuenta con una muestra de 56 profesio-
nales de las UCIs del H.U. Miguel Servet (33,9 %), del 
H.C. Lorenzo Blesa (1,8 %) y del H. Royo Vilanova (64,3 
%), como se puede ver en la tabla 1.
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1.5 Cuestionario
Tabla 2. Relación con los Dispositivos de Alarma
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1.5 Cuestionario
Tabla 3. Relación con los compañeros, paciente y acompañantes.
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1.5 Cuestionario
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Tabla 4. Relación con las alarmas.
1.5 Cuestionario
Figura 14. Número e importancia de los dispositivos de alarma.
Procedimiento
Se contacta con enfermeras y jefas de enfermería que 




Los dispositivos de alarma (tabla 2) son importantes para 
el 100% de la muestra, aunque el 50% considera que su 
funcionamiento durante un evento resta eficiencia a la 
tarea. Por otro lado, en cuanto al número de dispositivos, 
la percepción general, es que hay los necesarios (62,5 % 
frente a un 28,6 % que lo reduciría). Estos dispositivos 
no son considerados intrusivos (25 %frente al  58,9 %), 
mientras que si que son considerados fáciles de usar y 
de entender. Siendo importantes para y necesarios, no 
están exentos de mejora (87,5 %, destacando la centrali-
zación de funciones (46,4 %)) (figuras 14, 15 y 16).
Figura 15. Características de los dispositivos de alarma
Figura 16. ¿Qué mejorarías?
Relación con las personas
En cuanto al trato con otras personas (tabla 3), se consi-
dera importante la colaboración entre compañeros, tan-
to en tareas rutinarias (75,0 % con un 55,4 % en el nivel 
más alto) como en tareas críticas (75,0 % con un 64,3 % 
en el nivel más alto), no obstante, en cuanto a la frecuen-
cia de dicha colaboración el apoyo se mantiene pero se 
reparte entre los tres grados de conformidad. 
Destaca la importancia que tiene la comunicación, pero 
al igual que con la colaboración la frecuencia de la mis-
ma tiende a bajar.
En otro orden, cuando se les pregunta a los encuesta-
dos por los cambios de estado del paciente, un 62,5 % 
afirman que la frecuencia es alta o muy alta, mientras 
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En cuanto a los sonidos ambientales, destacan las con-
versaciones (85,7 %) y los equipos de soporte vital (76,8 
%), similar al estudio de Simons et.al (2014) (figura 21).
Por último, centrando el foco en el análisis los tres esta-
dios del estudio: pre-alarma (figura 22) destacan los sen-
timientos de alerta (60,7 %) y calma (26,8 %), aunque no 
hay que apartar la mirada de los sentimientos de estrés 
Las Alarmas
Finalmente, según la tabla 4, se puede afirmar que las 
alarmas son informativas (64,3 % frente a un 23,2 %) y 
priorizan la urgencia (71,4 % frente a un 23,2 %), ayu-
dando así a la eficiencia (60,7 % frente a un 17,9 %). Sin 
embargo, son consideradas ruidosas (51,8 % frente a un 
37,5 %), repetitivas (48,9 % frente a un 35,7 %) y que 
distraen de la tarea principal (55,4 % frente a un 33,9 %) 
(figura 20).
que un 23,2 % afirman que es baja. Además,un 51,8 % 
afirman que los cambios son previsibles contra un 32,1 
% que piensan que no lo son (figura 17, 18 y 19). 
Figura 17. Colaboración por eventos
Figura 18. Relación con los compañeros de UCI.
Figura 19. Relación con las personas.
Figura 20. Características de las alarmas.
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(14,3 %) y nervios (12,5 %); durante la alarma (figura 
23), existe la necesidad de mirar los monitores (80,4 %), 
y un 83,9 % no sabe dónde ocurre la emergencia o el 
evento; en el estadio de post-alarma (figura 24), un 76,8 
% se siente bien, no obstante un 7,1 % siguen sintiendo 
estrés y un 10,7 % molestias por el ruido. 
Conclusiones
Los dispositivos de alarma y las alarmas no son ele-
mentos que puedan eliminarse del servicio, pues su 
existencia ayuda a la labor de las enfermeras. Por tanto, 
la solución debe inclinarse por hacer un uso y manejo 
adecuado de las alarmas, que mejore la experiencia y la 
eficiencia, evitando problemas derivados de la fatiga de 
alarma.
El hecho más destacable del formulario es la contradic-
ción que se da en cuanto a la información que transmi-
ten las alarmas: por un lado un 55,4 % señalan que son 
informativas, mientras que al oír la alarma un 50 % re-
conocen el evento, un 16,1 % saben dónde es el evento y 
un 80,4 % necesitan mirar los monitores. Esto nos ofrece 
un espacio en el que actuar con el objetivo de mejorar la 
capacidad informativa de las alarmas.
Es importante intentar resolver otras cuestiones como 
la falta de descanso en el 7,1 %, la generación de estrés, 
nervios y el constante estado de alerta que tienen las en-
fermeras. Además, es necesario mejorar la capacidad de 
desconexión del servicio: un 41,1 % admite descansar y 
un 50,0 % sigue escuchando las alarmas.
Figura 21. Sonidos ambientales.
Figura 22. Sentimientos antes de una alarma.
Figura 23. Durante una alarma.
Figura 24. Después de una alarma.
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Introducción
Basándonos en el principal hallazgo de la encuesta: con-
tradicción en cuanto a la capacidad informativa de las 
alarmas; planteamos nuestra meta de Diseño, centrando 
nuestro objetivo y esfuerzos en la comunicación entre 
alarmas y enfermeras.
Meta de Diseño
Dar con una solución óptima y adecuada al problema de 
la fatiga de alarma a través del estudio y análisis de la 
información que son capaces de transmitir las alarmas, 
con el objetivo de hallar mejoras en el servicio.
Alarmas Informativas
¿Qué es capaz de transmitir un audio no verbal? Las 
alarmas son un elemento indispensable dentro de cual-
quier UCI, pero no por ello son elementos ajenos a la 
creación de otros problemas. Es por esto por lo que se 
debe plantear un modelo de comunicación efectiva en-
tre producto (dispositivos de alarma), medio (alarma) y 
usuario (enfermera), evitando generar un paisaje sonoro 
negativo en el medio y corto plazo.
Metodología & Planteamiento
Se plantean 3 preguntas que van a respaldar los siguien-
tes pasos hasta llegar a una solución óptima:
¿Qué información transmiten las alarmas ahora mismo?
¿Qué información necesitan las enfermeras?
¿Qué información somos capaces de transmitir mediante 
una alarma?
Por otro lado, es necesario establecer unos requerimien-
tos que el diseño debe cumplir para solucionar los pro-
blemas que sean señalados.
2.1 Decisiones de Diseño
Objetivo
Se busca conocer mejor la realidad que se vive dentro de 
la UCIN, centrando el foco en la capacidad informativa 
que tienen las alarmas.
Metodología
Diseño
Planteadas de una forma relajada, con un ambiente in-
formal en el cual el entrevistado esté cómodo. Para lo-
grar este clima se plantean preguntas basadas en el vo-
cabulario y la jerga propia de la UCIN.
Preguntas
•	 ¿Para atender una emergencia qué información necesitas 
saber? ¿Dónde es la alarma, qué parámetros, cuál es el nivel 
de urgencia, hace falta asistencia, ...?
•	 ¿Qué datos conoces cuando oyes una alarma? ¿Qué necesi-
tas mirar y/o comprobar al atender la alarma?
•	 ¿Qué otras fuentes de información te ayudan aparte de los 
2.2 Entrevistas
dispositivos? ¿Tus compañeras, otro tipo de dispositivo, ...?
•	 ¿Cómo sabes si es una alerta azul, amarilla o roja?
•	 ¿Qué necesitas hacer/conocer para apagar una alarma?
•	 ¿Qué tipo de experiencia te produce el sonido de la alarma? 
¿Positiva, negativa o neutra?
•	 Según tu experiencia ¿qué mejorarías o cambiarías?
Muestra
Inicialmente se plantea una muestra de 6 enfermeras 
UCI y UCIN de Zaragoza, no obstante por cuestiones 
derivadas de la propia situación pandémica actual, so-
lamente se cuenta con 1 enfermera (en el futuro se con-
tinuará la investigación con una muestra mayor que 
ofrezca una evidencia científica más sólida).
Procedimiento
A través de la jefa de enfermeras UCIN del HUMS y 
mediante el uso de correo electrónico se contacta con la 
enfermeras, planteándoles el motivo de las sesiones, así 
como un documento de consentimiento informado.
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distinguiendo entre un nivel de urgencia medio y otro 
grave, que podríamos considerar evento menor y mayor, 
respectivamente.
Tipo de patología y Dispositivo
No hay alarmas que sean propias de un tipo de pato-
logía, no obstante cada dispositivo tiene su propio tim-
bre y tipo de onda, por lo que se puede llegar a intuir el 
evento que está produciendo la alarma.
Asistencia de compañeras
Las alarmas no te transmiten si es necesaria o no la cola-
boración, es la compañera la que solicita ayuda, al igual 
que es la propia enfermera la que según su experiencia 
pide dicha asistencia.
Aspectos Negativos
Principalmente, los aspectos negativos de la comunica-
ción usuario-producto proviene del mal funcionamien-
tos que generan alarmas “falsas”. Este problema coinci-
de con la literatura y los testimonios aportados durante 
estas sesiones: “Tenemos un agotamiento de alarmas, te pue-
des llevar un susto, ... cuando no haces caso a una alarma y la 
confundes con otra.” “Nunca dejas de oírla, pero al final acabas 
ignorándola.”
Este reacción se debe al ‘Cry Wolf Effect’, comentado a 
lo largo de la investigación y que produce problemas se-
rios de atención.
Otro aspecto negativo es la distribución espacial y la 
carga de trabajo. La UCIN del HUMS divide los boxes 
en unidades de 4 en 4, lo que hace que las enfermeras se 
distribuyan por la sala para poder estar cerca de posibles 
eventos: “Hay veces que estamos todas ocupadas, ... intenta-
mos estar siempre distribuidas para atender al máximo número 
de pacientes en todo momento”.
Finalmente, como su propio término indica, una aler-
ta no es precisamente agradable y suele acabar siendo 
molesta y repetitiva: “ hay alarmas que suenan constante-
mente por fallos en el sensor, afectando no solo a nosotras, si no 
que también afecta al paciente que monitoriza y a los vecinos”. 
Además, E1 apunta a un ‘efecto Lombard’ que provoca 
que las conversaciones y notificaciones de ayuda entre 
compañeras sean más altas debido al ruido de las alertas. 
Información Necesaria
Localización del evento
Para conocer el origen del evento se guían por el apoyo 
de sus propias compañeras, por el origen del audio y, en 
el caso de estar delante del monitor central, por la infor-
mación en pantalla.
Nivel de urgencia
Se divide en dos tipos de alertas diferenciadas por medio 
del volumen y su presencia en cuanto al tono (timbre), 
Las sesiones se realizan en la plataforma Google Meet y 
son grabadas, con la intención de revisar la información 
y analizarlas cuidadosamente.
Resultados
De cara al proyecto se transcribe y subraya lo expresado 
por la enfermera 1 (referida como E1, figura 25). Debido 
a que la muestra es N=1 no se desarrollan tablas ni grá-
ficas comparativas.
Demográficos
E1: mujer de 51 años cuya trayectoria y experiencia tra-
bajando en un servicio UCIN es de un total de 19 años.
2.2 Entrevistas
Figura 25. Captura de la Entrevista.
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Conclusiones
Dado que las alarmas en la actualidad son un elemento 
indispensable y útil para el buen funcionamiento de la 
UCI no podemos eliminarlas ni reducirlas, si no mejo-
rarlas para fortalecer sus partes positivas e intentar re-
ducir las situaciones en las que fallan y perjudican a los 
usuarios del servicio.
Por un lado tenemos retos complejos, como lo son la lo-
calización del paciente que hay que atender e informar 
de la patología que está sufriendo. En cuanto al prime-
ro, existen opciones alternativas al sonido que como 
los propios monitores y la dirección que tiene el propio 
sonido al propagarse, si bien este puede ser el reto más 
complejo o difícil de tratar, propiciando un espacio con 
menos contaminación acústica la carga cognitiva pue-
de verse reducida y permitir oír el origen del audio y/o 
ver con mayor facilidad el monitor o LED que alerta de 
forma visual. En cuanto al tipo de patología, las combi-
naciones de los parámetros y las lecturas pueden indi-
carnos el problema que hay que tratar, no obstante las 
combinaciones son variadas e intentar otorgar un sonido 
a cada una podría acabar complicando la comunicación, 
así como la tarea de las enfermeras, por lo que lo mejor 
sería avisar de dónde está la información necesaria para 
actuar.
La diferenciación entre eventos (rutinario, menor y ma-
yor) nos permite indicar la urgencia y la necesidad de co-
laboración a la hora de atender una alarma. Además, el 
nivel de intrusión y el volumen que generan las alarmas 
puede ser modificado evitan las alarmas falsas y mejo-
rando el sistema de gestión a través de soluciones que 
regulen el volumen de una forma más eficaz y cómoda.
2.2 Entrevistas
2.3 Nurse Journey Map
Trasladando el concepto del Costumer Journey Map al 
entorno, la Universidad de Delft desarrolla su propio 
modelo: Nurse Journey Map.
Este mapa señala y enlaza las tareas que hace una en-
fermera en un espacio y un tiempo determinados por 
la meta del Diseño. En este caso se divide en las tareas 
previas a la alarma, durante la alarma y después de la 
alarma. Durante la alarma se divide en los tres eventos.
Estos mapas (ver anexos) presentan las relaciones entre 
los distintos actores y el entorno a día de hoy, ofreciendo 
una visión de la experiencia, la carga de trabajo y el nivel 
de volumen al que se exponen en los distintos momen-
tos.
2.4 Especif caciones de Diseño
EDPs de las Alarmas
En cuanto al paisaje sonoro:
•	 FA-1. Alarmas falsas: Evitar y reducir ‘non-actiona-
ble alarms’ para lograr una menor carga, a nivel de 
trabajo y a nivel cognitivo.
•	 FA-2. Nivel de dB: Establecer máximos que no de-
ban sobrepasarse, así como rangos según eventos, 
atendiendo al resto de sonidos que componen el en-
torno, buscando espacios de tiempo silenciosos.
En cuanto al uso y gestión de las alarmas: 
•	 FB-1. Centralización: Facilitar la interacción y el 
control de la situación por parte de la enfermera.
•	 FB-2. Regular y Personalizar: Lo impredecible del 
entorno nos indica la necesidad de generar una solu-
ción que sea capaz de adaptarse a las distintas situa-
ciones que puedan darse en la UCIN
En cuanto al sonido que emiten las alarmas:
•	 FC-1. Diferenciables: Los sonidos deben tener un 
Fase II. Análisis & Conceptualización 16|44
La base previa que sirve de guía a esta parte del proyecto 
nace de los propios hallazgos de los pasos anteriores:
•	 Discriminación de los sucesos dentro de la UCI en 
eventos y estadios, otorgándoles unas características 
y unas acciones determinadas (Sanz - Segura, 2021).
•	 Tener consciencia del paisaje sonoro de la UCIN, 
influido por las alarmas y las acciones humanas 
(Oakley & Konkani, 2012), con niveles altos de dB y 
contaminación acústica (Cho et.al, 2016; Foley, An-
derson & Schutz, 2020). Esta problemática se puede 
abordar desde la perspectiva del diseñador (Sanz - 
Segura, 2021) reduciendo el volumen general y las 
‘non-actionable alarms’ (Kristensen, Edworthy & 
Özcan, 2016).
•	 Conocer a las enfermeras, sus necesidades y reque-
rimientos (Salomé, 2018; Bogers & Van der Berg, 
2018) para obtener soluciones adaptadas. Para ello 
se completa con las información recibida en las en-
trevistas.




La sesión creativa esta planteada de una forma relajada, 
durante la cual se va a discutir y conversar alrededor de 
la meta de diseño: transmisión de información mediante las 
alarmas. 
Está programada para tener una duración aproximada 
de 45 minutos a 1 hora y se realizará mediante Google 
Meet el día 27/05/2021. La sesión será grabada por lo 
que los participantes deberán confirmar mediante un 
documento su consentimiento, leyendo y firmando di-
cho escrito.
Además se contará con la herramienta online Miro para 
dibujar y escribir de manera colaborativa y simultánea.
Participantes
Álvaro Ingeniero en Diseño Industrial y Desarrollo de Producto UNIZAR




grado de diferenciación suficiente para que no se 
mezclen y se confundan mensajes.
•	 FC-2. No intrusivas: Evitar que las alarmas sean tan 
repetitivas y molestas que generen un sonido negati-
vo para los usuarios del servicio.
•	 FC-3. Agradables: Aunque el sonido de una alarma 
deba ser una señal clara y precisa no tiene por que 
ser siempre un sonido irritante o molesto. Adaptar 
el sonido al entorno es una necesidad que ayuda a 
obtener un paisaje sonoro menos dañino.
•	 FC-4. Informativas: Deben informar del máximo 
número de variables que conforman el evento y sus 
características.
EDPs Técnicas
•	 FT-1. Flexibilidad: La solución debe responder a los 
cambios futuros, adaptándose a las necesidades de 
los usuarios y la tecnología disponible en cada mo-
mento.
•	 FT-2. Sostenibilidad: Cubrir las necesidades del ser-
vicio de una forma no invasiva y que tenga en cuen-
ta el entorno y su calidad tanto en el momento de 
uso, como en su exposición prolongada.
•	 FT-3. Viabilidad: A nivel técnico es importante te-
ner en cuenta la disponibilidad tecnológica a la que 
tenemos acceso, así como a un nivel económico-so-
cial debemos mirar por el coste y la cultura UCIN.
•	 FT-4. Interacción: La relación usuario-producto, en 
nuestro caso, enfermera-alarma, debe ser sencilla, 
evitando pasos a la hora de responder a una alerta, 
con el objetivo de no restar tiempo de actuación o 
añadir carga de trabajo durante el evento.
•	 FT-5. Experiencia: El resultado de la interacción 
con el entorno y la solución propuesta debe mejorar 
la experiencia resultante de las enfermeras.
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Paola Ingeniera en Diseño Industrial y Desarrollo de Producto UPM




Para conducir la sesión y poder guiar a los participan-
tes por los distintos temas de la investigación, se plantea 
una organización que sirva de base para el buen procedi-
miento de la misma. Este procedimiento divide la sesión 
en cinco partes:
•	 Introducción. Breve presentación de cada partici-
pante guiada por un pequeño juego a modo de ice-
break con el fin de generar un ambiente más cercano 
que de lugar a una participación activa y dinámica.
•	 Búsqueda de ideas. Planteando una simple pregun-
ta: ¿qué puede transmitir el sonido? se genera un mapa 
conceptual en el que se van encadenando ideas. Para 
evitar ‘cuellos de botella’ se ofrecen datos para “en-
grasar” la conversación y continuar con la genera-
ción de ideas.
•	 Combinación de ideas. A medida que se amplia la 
red del mapa conceptual, aparecen soluciones con 
2.5 Conceptualización
Figura 26. Captura de la Sesión Creativa.
gran potencial. Estas soluciones nacen del propio 
debate y de la conexión entre ideas.
•	 Evaluación de conceptos. Mediante la aplicación de 
la herramienta PNI (positivo, negativo e interesante) 
se observa los puntos débiles y fuertes de las ideas 
generadas.
•	 Cierre y Despedida. Para concluir la sesión se hace 
un repaso general y se despide a los participantes.
Conclusión
Durante el cierre de la sesión se produce un momento de 
discusión acerca del potencial de las ideas donde se con-
cluye que la tercera idea es la más indicada a ser desa-
rrollada y prototipada, dado que parte de tener una base 
más sólida, cuenta con más formas de expresión que a 
largo plazo pueden conformar un lenguaje acústico no 
verbal propio de la UCI.
Es por ello por lo que la propuesta de regular las alarmas 
a través de los tres tipos de eventos nos permite una sim-
plificación en primera instancia, que puede contar con 
variaciones y ajustes que indiquen distintos grados de 
urgencia y evite que las alarmas falsas suenen al máxi-
mo desde el inicio. 
Este concepto tiene que evolucionar a un modelo de ges-
tión que trate el sonido de las alarmas y su uso de forma 
paralela, obteniendo un espacio con un paisaje sonoro 
menos dañino y que acompañe a sus usuarios en sus ta-
reas, transmitiendo la mayor información posible con la 
intención de restar carga cognitiva y sin exceder valores 
de volumen tan altos como hasta la fecha.
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suaviza la aparición de las mismas. Esto variará en fun-
ción del tipo de evento (figura 29).
2.6 Alarmas Reguladas por Eventos
Partiendo de los distintos eventos: rutinario, menor y 
mayor (Sanz-Segura, 2021); se plantea una solución que 
nace del Diseño de Sonido y de la Gestión Inteligente.
Diseño
El sonido y la composición
Secuencias
Diferenciación de los tres eventos mediante tres secuen-
cias (de simple a compleja), obteniendo una composición 
que puede ser reproducida por cualquier instrumento 
(figura 27). Se transmite la urgencia y la necesidad de 
cooperación con una simple variación de las alarmas.
Tipo de Onda
Con el objetivo de reducir la carga de trabajo se propone 
que cada dispositivo tenga su propio instrumento, agru-
pándolos en tres tipos: monitores, bombas de perfusión 
y respiradores (figura 28). Esto permite que las enferme-
ras sepan dónde tienen que centrar sus esfuerzos al oír 
la alarma.
Ataque alto en la entrada
Aumentar unos milisegundos el tiempo que tarda la 
nota en llegar a su volumen máximo evita que los picos 
de una medida se conviertan en alarmas directamente y 
Figura 27. Secuencias para cada tipo de evento
Figura 29. Ataque de la alarma por tipo de evento.
Figura 28. Asignación de tipos de onda a los dispositivos
Gestión inteligente
Proximidad y Atención
En la mayoría de situaciones la atención del paciente tie-
ne una prioridad mucho más alta que apagar o silenciar 
la alarma, por lo que es lógico que mediante la atención 
se puedan silenciar de forma automática, reduciendo 
carga de trabajo y ruido ambiente durante la atención. 
Para su funcionamiento sería necesario el uso de senso-
res de proximidad, como balizas de baja frecuencia por 
BT (figura 30).
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Tiempo sin atender
En el caso de darse una demora en la atención, las alar-
mas variarán su audio para aumentar el nivel de urgencia 
(figura 32). Este tipo de alertas representan el máximo 
nivel de urgencia y por tanto el mayor nivel de intrusión 
diseñado para el servicio.
2.6 Alarmas Reguladas por Eventos
Evitar efecto Lombard
Debemos evitar la contaminación acústica que asola el 
entorno, generando espacios de tiempo silenciosos me-
diante la autorregulación del volumen de las alarmas, 
atendiendo a las recomendaciones de las organizaciones 
para la salud y la literatura (figura 31)
Figura 30. Variación del volumen de la alarma hasta silenciarse.
Figura 31. Comparativa de estudios y recomendaciones.
Figura 32. Variación de volumen y tono por demora en la atención de las 
alarmas.
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El sistema de alarmas nace de los distintos eventos (Se-
gura-Sanz, 2021) y busca una comunicación efectiva 
combinada con una gestión inteligente para lograr un 
entorno adecuado para la atención.
Comunicación eficaz
La eficiencia del servicio depende directamente de una 
respuesta o reacción rápida y adecuada a los eventos, es 
decir, depende de la capacidad comunicativa de las alar-
mas y la capacidad de atención de los equipos sanita-
rios (figura 33). Basándonos en los tres tipos de eventos 
(Sanz-Segura, 2021) logramos un primer nivel informa-
tivo y diferenciables que atiende a la urgencia y a la ne-
cesidad del tipo de atención.
División de la Información por Eventos
La división por eventos parte del paralelismo entre el 
sistema de triaje (Sistema Español de Triaje (SET)) y el 
tiempo estimado para dar una respuesta.
Tipo de luz Tipo de evento Tiempo de atención
Azul Rutinario 15-30 min.
Amarillo/Naranja Menor 1-5 min.
Rojo Mayor < 1 min. (Inmediato)
3.1 Desarrollo de la Propuesta
Figura 33. Diagrama de la comunicación e interacción.
Evento Rutinario
Secuencia calmada y sencilla: solo una nota o acorde que 
marque el ritmo al inicio de cada compás (figura 34).
Evento Menor
Basando la estructura en la de un arpegiador, se busca la 
diferenciación en el nivel de urgencia, más inmediato 
que el rutinario (figura 35).
Evento Mayor
Para representar el mayor nivel de urgencia, se dispone 
una entrada de compás rápida, con notas cortas y ascen-
dentes, con una pequeña disonancia al final (figura 36).
Figura 34. Secuencia del evento rutinario (captura Logic Pro X).
Figura 35. Secuencia del evento menor (captura Logic Pro X).
Figura 36. Secuencia del evento mayor (captura Logic Pro X).
División de la información por dispositivo
Para transmitir el dispositivo de alarma al que hay que 
mirar al atender el evento, se plantea el uso de distin-
tos tipos de onda basados en instrumentos software y 
sintetizadores que imiten teclados (monitor), cuerdas 
(bombas de perfusión y suministro de medicamentos) y 
viento (respiradores).
Gestión Inteligente
La eficiencia no solo reside en una comunicación efec-
tiva, si no que debe apoyarse en unas condiciones de 
trabajo oportunas que eviten el desgaste y la fatiga. La 
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Paisaje Sonoro
Por último, la propuesta pretende que el sistema sea 
consciente del volumen general de la UCIN con el obje-
tivo de regular y controlar una contaminación acústica 
prolongada en el tiempo. Para ello es necesario estable-
cer unas condiciones de calidad para el sonido de las 
alarmas, así como un control del paisaje sonoro resul-
tante.
intención es que el sistema de alarmas se autorregule se-
gún la atención que se está dando.
Silenciar y Apagar al Atender
En primer lugar la gestión se basa en usar las distancias 
entre enfermera y evento (paciente) para detectar cuan-
do el paciente y el evento están siendo atendidos (figura 
37). Una distancia menor de 0,5 metros puede confir-
mar que la enfermera a cargo del paciente está tratando 
el problema indicado por las alarmas. No obstante, para 
3.1 Desarrollo de la Propuesta
Figura 37. Gestión inteligente de la alarma según la proximidad (atención) 
de la enfermera.
Figura 38. Relación tiempo-volumen durante la atención de una alarma.
Figura 39. Sistema de ciclos.
Figura 40. Sistema de ciclos aplicado a los distintos eventos.
evitar posibles errores, se determina un tiempo mínimo 
de atención para que se silencie la alarma por completo 
(figura 38).
Por otro lado, si la atención se demora, se plantea un 
sistema de ciclos que genere espacios silenciosos en los 
eventos rutinarios, así como ciclos más agresivos que in-
diquen una urgencia inmediata (figura 39 y 40).
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Desarrollo Técnico
Para poder aplicar esta propuesta es necesaria la imple-
mentación de elementos electrónicos, así como el desa-
rrollo de software, que permitan que el sistema de alar-
mas sea conocedor de la realidad y pueda actuar.
Calidad del sonido
Es necesario el uso de altavoces de alta fidelidad que sean 
capaces de reproducir amplios espectros de frecuencias. 
Además, sería de gran valor la implementación en el fu-
Para ello se plantea el uso de un ecualizador que elimine 
las frecuencias graves, más cargantes y dañinas para las 
enfermeras. Además, del uso de compresores que ele-
ven el volumen sin generar ruido o picos desagradables 
al oído, así como la herramienta de sidechain que evita 
solapamientos entre distintos audios variando sus volú-
menes, obteniendo un resultado más limpio.
Finalmente, es necesario establecer techos de volumen 
a las alarmas y a los eventos (figura 41), al igual que un 
control efectivo del volumen, para lo que será necesario 
la aplicación de limitadores y micrófonos.
3.1 Desarrollo de la Propuesta
Figura 41. Limitaciones al volumen de salida de cada evento y en general.
turo de ecualizadores analógicos que eliminen frecuen-
cias no deseadas en situaciones concretas y de forma au-
tomatizada según parámetros previamente establecidos.
Detectar volumen y calidad
Para poder asegurar un paisaje sonoro estable y evitar la 
contaminación acústica y efecto Lombard en el entor-
no es necesario conocer el valor de exposición al ruido 
que hay en cada momento. Esto nos permite actuar en el 
presente y poder analizar para obtener soluciones mejo-
res de cara al futuro. En el corto plazo el uso de ‘orejas’ 
puede ser una solución barata y ya implementada en las 
UCIs, no obstante, sería interesante tanto para el siste-
ma como para investigaciones futuras, la instalación de 
micrófonos en el servicio.
Detectar la atención
Para detectar la atención se tiene que contar con dos en-
tradas de información, por un lado la lectura del pará-
metro que falla y, por otro, la distancia en el tiempo que 
tiene la enfermera con el foco.
Para el primero es necesario compartir la información 
entre dispositivos, por lo que será oportuno el uso de 
software basado en IoT y en BigData para controlar el 
flujo y las respuestas en tiempo real.
Para el segundo, es necesario un dispositivo que mida 
la distancia del paciente a la enfermera (ej: balizas de 
baja frecuencia o sensores de proximidad). Esto puede 
ser útil para el desarrollo de herramientas AST.
Análisis según EDPs




Con el ataque al inicio prevenimos alarmas que no requieren una 
acción, siempre que no tengan relación con un sensor, es decir: tos, 
movimientos bruscos, un pico en las lecturas, ...
Nivel de dB Con la autorregulación del volumen, el apoyo en las orejas, los ci-
clos de una alarma y evitar el efecto Lombard logramos reducir la 
contaminación acústica y el nivel de decibelios del entorno.
Centralización Mediante el uso de un altavoz único que concentre el control de 




En todo momento son las enfermeras las que tienen el control de 
los parámetros y pueden ajustarlos a las necesidades de la UCIN 
y del paciente.
Diferenciables Tanto la diferenciación mediante secuencias y mediante instru-
mentos nos permite establecer un lenguaje no verbal y acústico 
sencillo y diferenciable.
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Sostenibilidad Reduciendo la contaminación acústica y controlando el volumen 
total de la UCIN.
Viabilidad En el corto plazo haría falta un acercamiento al sistema, así como 
un desarrollo del software, no obstante no se trata de una pro-
puesta cara o con grandes retos en cuanto a su aplicación, instala-
ción y mantenimiento.
Interacción La interacción no mejora como tal, se modifica y se transforma en 
un nuevo sistema que tiende al cero contacto, es decir, es el propio 
sistema el que se ajusta a las enfermeras para que su concentra-
ción y labor no se centre en apagar, silenciar o posponer.
Experiencia La experiencia global mejora significativamente, al reducir ruido 
y carga de trabajo, se genera una experiencia previa y posterior 
más positiva que afecta al sentimiento con el que se atiende una 
emergencia.
No intrusivas El inicio y fin de las alarmas suavizado y el uso de limitadores 
tanto al volumen total como a la exposición a las alarmas que no 
requieren una acción hace que el sonido no se introduzca en su 
labor como una molestia y sí como una herramienta.
Agradables Teniendo en cuenta que la finalidad de las alarmas es alertar, in-
formar y provocar una reacción adecuada a la señal, se ha reducido 
mucho las frecuencias más disonantes y se ha buscado una sincro-
nización y sintonía que eviten cacofonías, disonancias y acoples 
de distintas ondas que generen un efecto negativo al oído.
Factores Técnicos del Diseño
Factor Aplicación/Solución
Flexibilidad El sistema planteado tiene como prioridad ajustarse acústicamen-
te a los ocupantes de la UCIN, ofreciendo ventajas y posibilidades 
a la gestión que se adecuen a ellas.
3.2 Prototipado
Casos de Uso
Caso 1 - Nuevo Ingreso
Genera un gran volumen en el entorno, dado que es un 
momento tenso en el que hay que atender al paciente y 
disponerlo dentro de la UCIN. En la secuencia (figura 
42) se describe como un nuevo paciente ingresa en la 
UCIN de la mano de un médico (1), lo que hace que una 
enfermera les asista y preparen el box (2). Una vez el 
paciente está ubicado se procede a rellenar su ficha (3) al 
mismo tiempo que se conectan los dispositivos necesa-
rios (4). Por último, se comenta el diagnóstico (5).
3.1 Desarrollo de la Propuesta
Figura 42. Storyboard Caso 1.
Caso 2 - Evento Rutinario y Alarmas ‘non-ac-
tionable’
Eventos frecuentes que se dan debido a la necesidad de 
cambiar medicamento o por que una lectura se sale le-
vemente de los parámetros. En la siguiente escena (fi-
gura 43) se describe como el paciente tose (1). Minutos 
después se acciona una alarma por que el suministro 
de medicinas hay que cambiarlo (2), en este momento 
la enfermera está ocupada y como el evento no necesita 
una atención inmediata comienza el sistema de ciclos 
(3). Por causa de la demora en la atención, el volumen 
y el tono varían (4) hasta que la enfermera atiende el 
evento (5).
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3.2 Prototipado
Caso 3 - Evento Menor a Mayor
Los eventos menores y mayores son propios de una pato-
logía. Las ilustraciones (figura 44) narran como el ritmo 
cardíaco del paciente empieza a bajar, lo que ocasiona 
un evento menor (1). La enfermera lo atiende rápido (2). 
A pesar de la atención, empieza a bajar la saturación de 
oxígeno en sangre y el paciente no está estable, por lo 
que se activa una segunda alarma (evento mayor) (3). La 
alarma se emite para que la enfermera pida asistencia, 
silenciándose gradualmente a los 10 segundos (4). Final-
mente se atiende al paciente (5).
Figura 43. Storyboard Caso 2.
Figura 44. Storyboard Caso 3. Figura 45. Storyboard Caso 4.
Caso 4 - Evento Mayor - ‘non-actionable’
En la secuencia (figura 45) el paciente está estable, no 
obstante en un momento dado se mueve, generando un 
evento rutinario por un pico en las lecturas del electro-
cardiograma (1). Este hecho no genera ninguna reac-
ción, puesto que la alarma se silencia rápido al volver la 
lectura a sus rangos predeterminados. No obstante, otro 
movimiento brusco, desconecta un sensor, provocando 
un evento mayo (2). La enfermera acude rápidamente 
mientras avisa a una compañera (3), hasta llegar al box y 
ver que era una ‘non-actionable alarm’ (4).




Comprobar el funcionamiento y la experiencia que pro-
duce la solución planteada, así como buscar y señalar po-




Se ha prototipado la propuesta mediante el uso de un al-
tavoz BT, un monitor y una caja que va a hacer las veces 
de bomba de perfusión. El set de la escena (figura 46) 
está pensado para representar un único box de la UCIN. 
Se seleccionan los casos 2 y 3 son los que están plantea-
dos para que sean probados.
Procedimiento
En primer lugar se explica a los participantes el sistema 
de alarmas y su funcionamiento, permitiendo un peque-
ño y rápido aprendizaje. Posteriormente se realizan los 
casos de uso 2 y 3 (figura 47) y se pone comenta mejor 
que acciones requiere cada alarma. Finalmente se les 
pregunta por su sensación y experiencia.
Figura 46. Set para el Role Play.
Figura 47. Capturas de la sesión de Role Play.
Resultados
Se ha comprobado que el aprendizaje de las secuencias 
es rápido, por lo que es un indicio positivo de la simpli-
ficación y diferenciación entre los distintos eventos. Si 
bien la diferenciación no parece a priori que es un pro-
blema, es importante tener una mayor muestra y plan-
tear formatos futuros de prototipado de las soluciones.
En general, esta prueba no nos sirve para determinar 
cómo son o no son las alarmas, si no para retratar y po-
der transmitir el caso completo.
Encuesta Auditiva
Finalmente, a pesar de no poder testear directamente las 
propuestas, se ha preparado una encuesta auditiva para 
valorar la experiencia que produce escuchar las alarmas.
Objetivo
Comprobar si las decisiones del diseño de las secuencias 
es correcta.
Metodología
A través de una encuesta online y de un vídeo realizado 
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Procedimiento
La encuesta se ha compartido vía correo electrónico con 
los distintos colaboradores del proyecto, así como con 
profesionales de los distintos sectores. 
Posteriormente se recopila los datos obtenidos y se ana-
lizan para generar los resultados finales.
a modo de guía para el cuestionario y que permita escu-
char las propuestas diseñadas.
Diseño
El formulario se divide en cuatro partes:
•	 Introducción. En esta sección se explica el motivo y 
la motivación del estudio, así como las intenciones 
que se tienen a través del mismo.
•	 Datos Generales. Con la intención de dividir y dis-
cernir las valoraciones de los participantes se les pre-
gunta por su área de especialización y/o de trabajo. 
Esto nos permite ver la participación y opinión de 
enfermeras, médicos y sanitarios, frente a ingenieros 
y técnicos, y frente a psicólogos, al igual que la opi-
nión general de otras profesiones.
•	 Propuestas de Alarma. Sección guiada mediante un 
vídeo explicativo (enlace a YouTube), en el que se van 
mostrando los distintos sonidos destinados a cada 
tipo de alarma.
•	 Comentarios. En esta última parte el encuestado 
puede dar su opinión más extensa y concretar o des-
tacar aspectos que consideren.
Muestra
Se ha contado con 66 respuestas (N=66), de las cuales 
un 20,3% son profesionales sanitarios, un 31,8 % son in-
genieros o técnicos, un 16,7 % psicólogos y un 21,2 % 
otras profesiones o especialidades (tabla 5).
3.2 Prototipado
Tabla 5. Datos Generales.
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Resultados
En primer lugar, la diferenciación cuenta con un 89,4 % 
de apoyo, con un 39,4 % en su máximo nivel (figura 48).
Tabla 6. Propuestas de Alarma.
Figura 48. Grado de diferenciabilidad de las secuencias.
En cuanto al evento rutinario, el modelo 1 es el más ade-
cuado (50,0 %), siendo un sonido que no es molesto ni 
ruidoso (93,9 % y 86,4 % de rechazo, respectivamente) 
y sí agradable (45,5 % de apoyo frente al 39,4 %) (figura 
49).
En cuanto al evento menor, no hay un consenso claro en 
cuanto al sonido más adecuado, siendo el modelo 2 (25,8 
%) y el 3 (22,7 %) los más votados. La percepción del 
sonido aumenta en cuanto a su desagrado y, consecuen-
temente, disminuye en su agrado (figura 50).
En cuanto al evento mayor, el modelo 1 se considera el 
más adecuado con un 37,9 % y, al igual que ha pasado 
con el menor, el nivel percibido de desagrado aumenta 
(figura 51).
Por último, se destaca en los resultados los comentarios 
de las enfermeras: 
“... los sonidos de las alarmas tienden a normalizarse cuando 
llevas unas horas trabajando. Considero que las alarmas pro-
puestas para eventos menores y mayores, no son lo suficiente 
rítmicas, potentes y desagradables para transmitir la urgencia 
de la situación...”
“Igual las veo demasiado graves para un hospital porque con el 
jaleo se oye mejor si es más agudo.”
3.2 Prototipado
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ciación.
En líneas generales, el prototipado del sistema propuesto 
indica que la solución va por un buen camino, cumplien-
do con los objetivos de diferenciación e información 
aportada sin incidir en ruidos molestos y desagradables 
para los usuarios.
“La alarma de evento mayor la diferenciaría un poco más de 
la de evento menor. Aunque tenga que ser un poco más ruidosa 
y molesta no importaría tanto ya que suena pocas veces  y nos 
avisa de algo muy urgente donde hay que actuar con rapidez.”
Conclusiones
Como se puede observar en los resultados, la diferencia-
ción entre distintos eventos es un hecho claro en 9 de 
cada 10 encuestados, por lo que se cumple el principal 
objetivo de distinción entre alarmas. 
Además, los números en cuanto a la percepción y sensa-
ción producida muestran una relación con la intención 
que se tenía en el diseño de las secuencias. El grado de 
rechazo disminuye del rutinario al mayor a las afirma-
ciones de si son molestas o ruidosas, al igual que dismi-
nuyen en el grado de aceptación de si son agradables 
(figura 52).
No obstante, los datos no son concluyentes, ya que en 
los comentarios se apunta directamente a una necesidad 
de hacer variaciones que incidan en una mayor diferen-
Figura 49. Resultados evento rutinario. Figura 50. Resultados evento menor. Figura 51. Resultados evento mayor.
Figura 52. Variación del desagrado a las afirmaciones entre eventos.
3.2 Prototipado
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Evolución Nurse Journey Map
La evolución (ver anexos) del mapa refleja grandes cam-
bios en la carga de trabajo y en el volumen generado 
dentro de la UCIN. Esto se debe gracias a la posibilidad 
de silenciar alarmas mediante la atención del paciente 
y a la limitación de decibelios de las propias alarmas. 
Además, es importante ver como al transmitir la infor-
mación de cada evento la enfermera se aproxima a la 
emergencia predispuesta y en eventos rutinarios y me-
nores con menor carga cognitiva.
Aplicaciones de la Propuesta
El sistema de alarmas reguladas por eventos está plan-
teado de forma que se introduzca progresivamente en el 
entorno:
•	 En el corto plazo (aprendizaje y mejora) se plantea la 
formación de grupos de trabajo con enfermeras de 
distintas UCI y UCIN para prototipar y establecer la 
implementación del nuevo sistema.
•	 En el medio plazo (desarrollo e implementación) se 
debería analizar mediante herramientas AST el im-
pacto real de la propuesta, así como un desarrollo 
técnico y final de un sistema de audio que mejore la 
calidad del sonido de los dispositivos de alarma.
•	 Por último, en el largo plazo (evolución), el entorno 
debería evolucionar de forma que fuera inteligente y 
flexible, adaptándose a las necesidades de las enfer-
meras y de los pacientes.
3.3 El Servicio
Este proyecto ha tenido como objetivo desde el princi-
pio mejorar la experiencia de los usuarios de la UCIN, 
a través del Diseño de Alarmas y la gestión y el uso de 
las mismas. Si bien es cierto que el proyecto se ha dado 
por finalizado de cara a la entrega, hay carencias en 
cuanto al prototipado se refiere. Debido a la situación 
de la COVID-19 es muy difícil contar con profesionales 
sanitarios, los cuales tienen una carga de trabajo actual 
enorme. No obstante, nos hemos adaptado y generado 
alternativas apoyadas en otros usuarios, que si bien no 
son los propios del entorno, sienten y se expresan como 
seres humanos.
Esta investigación abre la puerta a múltiples posibilida-
des en el futuro:
•	 Diseñar un entorno similar a la UCIN para prototi-
par el sistema propuesto.
•	 Desarrollo de herramientas de investigación como 
la AST planteada por Kristensen, Edworthy y Özcan 
(2016).
•	 Establecer grupos de trabajo con enfermeras y sani-
tarios para marcar líneas de diseño de dispositivos 
de alarma atendiendo al sistema por eventos.
•	 Estudiar la cultura UCI que hay en España, así como 
la disposición al cambio en función de la cultura y 
normas de cada entorno.
•	 Observar la viabilidad de la propuesta tanto en el 
entorno estudiado como en otros, permitiendo la 
comparación y mejora.
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